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MEDICINA BASADA EN EVIDENCIAS

José Díaz Novás,1 Bárbara R. Gallego Machado2 y Aracely León González3

RESUMEN:  Se realiza una revisión sobre la medicina  basada en evidencias, su concepto,
etapas y objetivos, brindando elementos sobre su utilidad, la necesidad de mantenerse actualizado
en las nuevas informaciones y los requisitos para obtener y utilizar las evidencias. Se plantea
también, que la medicina basada en evidencias no puede solucionar todos los problemas que
enfrentamos y que se debe buscar un equilibrio adecuado, entre las evidencias, las teorías
fisiopatológicas y la experiencia personal.

Descriptores DeCS: MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA/métodos; ENSAYOS CLÍNICOS.
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Muchas veces ante una nueva terap
tica nos preguntamos, ¿puede tener un
neficio mayor que las anteriores? En otr
oportunidades reflexionamos sobre la re
utilidad de una prueba diagnóstica o si co
ductas consagradas por el tiempo pue
ser derrumbadas por un nuevo hecho.
empeño en responder  a estas interroga
tiene ahora un nuevo camino: la medici
basada en evidencias.1

Desarrollo

Hace 50 años fue publicado el prim
ensayo clínico randomizado, en el que f
analizada y demostrada la eficacia de 
fármaco (la estreptomicina) en el tratamie
to de la tuberculosis.2
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En 1948 comenzó el estudio Framing-
ham, donde se pesquisaron los factores de
riesgo de las enfermedades cardíacas.3,4

Esta investigación revolucionó la preven-
ción y el tratamiento de las enfermedades
del corazón, colocando a disposición de la
medicina una gran cantidad de informacio-
nes útiles.

La importancia que los ensayos clíni-
cos randomizados adquirieron a lo largo de
estas décadas, ha ocasionado un cambio
fundamental en los patrones que estable-
cen las bases para el diagnóstico, pronósti-
co y terapéutica en la práctica médica. La
habilidad de trabajar, evaluar críticamente
(en relación con su validez y utilidad) e in-
corporar este creciente cuerpo de eviden-
cias en la práctica diaria, está propiciando
un nuevo modelo para la medicina, que ha
ubre.
1 Especialista de II Grado en Medicina. Profesor Titular. Facultad 10 de Octubre.
2 Especialista de II Grado en Pediatría. Profesora Asistente. Facultad 10 de Oct
3 Especialista de I Grado en Medicina. Instructora. Facultad 10 de Octubre.
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sido denominado: medicina basada en e
dencias.5

La medicina basada en evidencias pu
de ser conceptualizada como un proce
que frente a una situación definida, clínic
o no clínica, procura responder a la
interrogantes, por medio de la pesquis
orientada por criterios preestablecidos, d
evidencias de raciocinios y de datos en l
cuales va a basar sus acciones, o sea
producto final.6

Este modelo consta de 4 etapas suc
sivas: formulación clara de un problema cl
nico determinado, pesquisa en la literatu
correspondiente de trabajos relevante
evaluación crítica de las evidencias en rel
ción con su validez y utilización, y la
implementación en la práctica clínica d
aquellas evidencias encontradas.6 En resu-
men: ver, pesquisar, juzgar y actuar.

Objetivos de la medicina basada e
evidencias:6

1. Evaluación de la literatura  médica: Deb
do al gran número y crecimiento expo
nencial de las publicaciones, además 
su calidad, muchas veces perjudicad
por fallas estadísticas y referencias in
adecuadas, los resultados de determin
do trabajo deben ser analizados, en re
ción con su validez, importancia y apli
cación.7

2. Reducción del margen de error: Deriv
de acciones fundamentales en evide
cias externas, las cuales sufrieron aná
sis estadísticos depuradores. Los crit
rios clínico-epidemiológicos y los datos
estadísticos contribuyen a fortalecer la
evidencias externas.8

3. Sistematización de la educación con
nuada: Debido a la facilidad de acceso
las informaciones y los criterios utiliza
dos para seleccionarlas,9 la actualización
de los conocimientos es un proceso d
námico que tiene 3 requisitos básicos:
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reconocimiento de la necesidad de i
formaciones, la obtención de las mism
y la determinación de su valor científ
co.10

4. Limitación del autoritarismo: En la ense
ñanza y en la práctica médica, adem
del estímulo a la iniciativa y la creativi
dad personal proporcionada por el eje
cicio de la medicina basada en evide
cias, la experiencia es válida cuando e
sostenida en evidencias.

5. Racionalización de los costos: La dism
nución de los errores y el aumento de
calidad asistencial son importantes fa
tores en la reducción de los costos.

6. Humanización de la relación médico-p
ciente: El exigir la formulación precisa de
problema, lo cual requiere de un interr
gatorio minucioso y un examen físic
completo, determinando con exactitu
todos los problemas del paciente inclu
dos los psicólogos, familiares y soci
les, ayuda a la evaluación y tratamien
de todas las necesidades de salud 
paciente, no sólo las biológicas.

Después de todo esto, cabe pregu
tarse, ¿está en crisis el modelo tradicion

Durante muchos años las decision
terapéuticas se han basado en los da
recogidos sobre el paciente, los conocimie
tos de la fisiopatología de la enfermedad
la experiencia del médico actuante; sin e
bargo hay  ejemplos que muestran que e
puede fallar, cuando probamos la real ut
dad de un tratamiento en estudios clínic
randomizados. Los extrasístoles ventricu
res después de un infarto del miocard
conllevan a un riesgo elevado de mue
súbita,11  si éstos pueden ser suprimid
con medicamentos, parece indicado trat
los con la esperanza de disminuir la morta
dad.12 No obstante, en un ensayo clínic
randomizado se demostró que estos me
camentos aumentan, en vez de disminuir
7



 u

e

i-
d
 fu
s
a
c
a

a
r 
o

n
u
d
u
 

e
u

o
e
e
d
, 
c
e
n

e
s
.

v
id
lo
c
tu
e
no
riesgo de muerte en los sobrevivientes a
infarto agudo del miocardio13 y por tanto
su uso rutinario debe ser fuertemente d
aconsejado.

Los digitálicos, una droga cuya util
dad fue establecida por la experiencia mé
ca, ahora después  de 200 años de uso,
ron sometidos a prueba, demostrándo
que no disminuyen la mortalidad gener
de los portadores de insuficiencia cardía
congestiva, aunque sí mejoran la calid
de vida de estos enfermos.14 Otros medica-
mentos que fisiopatológicamente funcion
rían han resultado un fracaso al pone
prueba su efectividad en estudios rand
mizados.15,16

Debido al rápido desarrollo de los e
sayos clínicos randomizados y otras rig
rosas investigaciones, se ha comproba
la insuficiente base firme en evidencias q
ha tenido la práctica médica, y que éstas
utilizan poco en la atención a los pacient
a pesar de estar disponibles en la literat
médica.17

Existe la necesidad de que los médic
estemos actualizados en las informacion
clínicas importantes y las utilicemos en b
neficio de nuestros pacientes. La falta 
actualización constante lleva al médico
un progresivo deterioro de su competen
después de terminar su formación. Hay 
tudios que demuestran repetidamente u
correlación negativa significativa entre 
conocimiento actualizado, y los años tran
curridos desde la graduación del médico5

Para utilizar la medicina  basada en e
dencias, el médico debe tener una sól
formación en bioestadísticas y epidemio
gía, conocer cómo pesquisar, y tener ac
so a la información actualizada y a los es
dios recientes, saber cómo evaluar e int
pretar la información obtenida, ya que 
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todo lo que se publica es sobre bases sóli-
das e irrefutables.

¿Es la medicina basada en evidencias
solución para todos los problemas? Toda-
vía existen muchas áreas de la medicina
descubiertas de evidencias.18 En más del
50 % de las terapéuticas aplicadas en la me-
dicina no se disponen de evidencias clíni-
cas de riesgo-beneficio, también no siem-
pre encajan las evidencias estudiadas en el
caso del paciente que estamos atendiendo.
Por otra parte, los estudios realizados en
otros medios, con pacientes de biotipos di-
ferentes al nuestro, con climas distintos y
con sensibilidad diferentes a los antibió-
ticos (por su abuso en esos medios), no tie-
nen gran valor en algunos casos para defi-
nir conductas en nuestra práctica. Es impor-
tante al tomar decisiones clínicas, tener en
cuenta la individualidad del paciente y sus
características específicas, ya que los re-
sultados de pequeños grupos e individuos
pueden diluirse en las conclusiones finales
sobre los grandes grupos estudiados.

Consideraciones finales

Los ensayos clínicos randomizados,
metanálisis y estudios prospectivos de
cohorte, basados en la epidemiología clíni-
ca y las bioestadísticas, componen un ar-
senal de informaciones científicas a dispo-
sición del médico para ayudarlo en la toma
de decisiones. Esto no significa, es claro,
abandonar la experiencia de cada uno como
factor de decisión. Lo ideal es la búsqueda
de un equilibrio entre las evidencias, las
teorías fisiopatológicas y la experiencia per-
sonal.1
8



SUMMARY: A review is made on evidence-based medicine, its concept, stages and objectives.
Elements are given on its usefulness, as well as on the need to update the information and on the
requirements to obtain and use the evidences. It is also stressed that evidence-based medicine
cannot solve all the problems we face and that it is  necessary  an adequate balance among
evidences, physiopathologic theories and personal experience.

Subject headings: EVIDENCE-BASED MEDICINE/methods; CLINICAL TRIALS.
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